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Использование 
вакцинации в лечении и 
профилактике 
бактериального вагиноза и 
рецидивирующего 
трихомоноза  
В практике инфекционных болезней 
достойное место занимают вакцинные 
препараты, позволяющие квалифициро-
ванно осуществлять иммунопрофилакти-
ку и иммунотерапию ряда заболеваний. 
Вакцинация СолкоТриховаком – современ-
ное эффективное средством иммунотера-
пии и иммунопрофилактики трихомоноза 
и БВ, позволяющее по-новому подойти к 
решению данной проблемы. Её проведение 
позволяет не только санировать пациен-
ток, но и избежать развития рецидивов 
заболевания, осложнений. 
В последние годы в Республике Беларусь 
отмечается рост воспалительных заболеваний 
мочеполовой системы у женщин. Наиболее 
распространёнными вагинальными инфекция-
ми по данным дерматовенерологической служ-
бы являются бактериальный вагиноз (БВ) и 
трихомоноз. 
Точных данных о распространённости этой 
патологии в РБ нет. Пациентки обращаются к 
различным специалистам (гинекологам, вене-
рологам, реже – урологам, врачам других спе-
циальностей). Отсутствует единая система их 
учёта специалистами разного профиля. Также 
нет единого системного подхода к оценке роли 
микробного фактора в развитии неспецифиче-
ских воспалительных заболеваний.  
По данным дерматовенерологической 
службы в нашей стране в 1998 г. заболевае-
мость БВ составила 32,8 случаев на 100 тысяч 
населения, в 1999 г. – 55,0, в 2000 г. – 124,0, в 
2001 г. – 186,2 и в 2002 г. – 255,3. БВ повышает 
вероятность развития на его фоне хронических 
воспалительных заболеваний органов малого 
таза (ВЗОМТ), последствия которых весьма 
разнообразны и серьёзны: повторяющиеся боли 
внизу живота, диспаурения (болезненные поло-
вые акты), внематочная беременность (риск 
увеличивается в 7-10 раз), бесплодие (имеет 
место у 10-13% пациенток, имевших единич-
ный эпизод ВЗОМТ; у 25-36% пациенток, 
имевших 2 эпизода ВЗОМТ, и у 50-76% паци-
енток, имевших 3 эпизода ВЗОМТ), выкидыши 
(риск выше в 5-8 раз) и, наконец, передача ин-
фекции новорожденным при родах [7]. 
Трихомоноз встречается реже, чем БВ. 
Однако по данным ВОЗ в трихомоноз явля-
ется наиболее часто регистрируемой в мире 
ИППП (не менее 200 миллионов впервые выяв-
ленных больных в год).  
По данным дерматовенерологической 
службы в 1998-2002 гг. в РБ наблюдался отно-
сительно высокий уровень заболеваемости три-
хомонозом с тенденцией к росту: 1998 г. – 
180,7 случаев на 100 тыс. населения, 1999 г. – 
215,6, 2000 г. – 208,5, 2001 г. – 212,5, 2002 г. – 
268,4. 
Как известно, в основе в основе развития 
воспалительного процесса лежит взаимодейст-
вие микроорганизмов и защитных сил макроор-
ганизма. Существенное значение имеют факто-
ры местной защиты влагалища. Нормальная 
микрофлора влагалища представлена характер-
ной группой микроорганизмов, которые коло-
низируют определённую область без развития 
заболевания, поскольку обусловливают неспе-
цифическую резистентность [1]. Микроорга-
низмы, колонизируюшие слизистую оболочку 
мочевых путей, влагалища, являются симбио-
тической аутофлорой организма. Её состав от-
носительно постоянен, несмотря на временное 
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влияние множества факторов, которые не вы-
зывают существенных изменений биоценоза 
влагалища [4]. Среди факторов, влияющих на 
состав влагалищной микрофлоры, важное зна-
чение имеют: возраст, физиологические и гор-
мональные изменения (пубертат, менопауза, 
беременность), иммунный статус, фазы менст-
руального цикла, применяемые антибактери-
альные препараты, использование внутрима-
точных противозачаточных средств (риск в 3 
раза выше, чем у непользующихся этими сред-
ствами), гормонотерапия, питание, общее со-
стояние здоровья пациенток.  
У здоровых женщин превалируют лактоба-
циллы (молочнокислые бактерии, палочки До-
дерлейна) при общем содержании микроорга-
низмов от 105 до 107 бактерий/мл. Число же 
E.coli, Proteus, Enterococci, Staphylococci, 
Streptococci, Klebsiella, Mobiluncus и анаэробов 
не превышает 104 бактерий/мл. 
Для определения основного возбудителя 
необходимо подсчитать количество микроорга-
низмов. Все они встречаются и у здоровых 
женщин, но в меньшем количестве. Гарднерел-
лы обнаруживают у 5-40% здоровых женщин и 
у 71-92% больных БВ, микоплазмы – у 15-30% 
и у 63%; мобилункусы – у 5% и 50-70% соот-
ветственно.  
У здоровых женщин в 96% случаев во вла-
галище присутствует большое количество ти-
пичных перекись-продуцирующих и кислото-
продуцирующих лактобацилл. Торможение 
развития патогенных, условно-патогенных бак-
терий и вирусов происходит за счёт продукции 
ими кислотных агентов (молочной кислоты, 
уксусной кислоты и т.д.): в норме кислотность 
влагалища – 3,8-4,4; перекиси водорода и др. 
перекисных продуктов; антибиотикоподобных 
субстанций (бактериоцинов: низин, педиоцин). 
Также палочки Додерлейна осуществляют кон-
курентное ингибирование адгезии бактерий к 
эпителию; иммуномодуляторный эффект, свя-
занный с продукцией секреторного IgA; деток-
сикацию (деактивацию мутагегнов и карцино-
генов). Лактобациллы, колонизируя слизистую 
влагалища, способствуют формированию эко-
логического барьера и тем самым обеспечива-
ют резистентность вагинального биотопа [2]. В 
целом это важнейший механизм защиты влага-
лища и поддержания его нормального состоя-
ния.  
Но главными гарантами колонизационной 
резистентности влагалищного биоценоза явля-
ются кислотообразование и продукция переки-
си водорода, которая определяется наличием 
молочной кислоты, продуцируемой  лактоба-
циллами в процессе деструкции гликогена ва-
гинального эпителия. У женщин с БВ лишь у 
6% обнаруживаются нормальные лактобацил-
лы, у 36% обнаруживаются перекись-негатив-
ные лактобациллы, т.е. атипичные, неспособ-
ные защитить слизистую влагалища [3]. Если 
типичные лактобациллы отсутствуют или их 
количество незначительно, ощелачивается вла-
галищный секрет (его кислотность становится 
выше 4,5-4,7). Клинически определяется бес-
цветное или белесоватое водянистое отделяе-
мое с неприятным запахом «несвежей рыбы», 
который появляется вследствие продукции 
аминов (путресцина, кадаверина, триметила-
мина и др.) анаэробными бактериями. 
Диагноз «бактериальный вагиноз» достове-
рен, если обнаружены не менее трех из сле-
дующих четырех признаков: 1) относительно 
обильные сливкообразные серовато-белые вы-
деления с неприятным запахом, прилипающие 
к стенкам влагалища; 2) обнаружение при мик-
роскопии соскобов влагалищного отделяемого 
«ключевых клеток»; 3) выделение летучих 
аминов (появление «рыбного запаха») при 
смешивании на предметном стекле отделяемо-
го влагалища и 10% раствора едкого калия в 
равных количествах; 4) кислотность влагалищ-
ного отделяемого выше 4,5-4,7. 
Возбудитель трихомоноза – влагалищная 
трихомонада – подвижный микроорганизм, от-
носящийся к простейшим. Причина трихомоно-
за – половой или тесный бытовой контакт 
(очень редко) с больным человеком. 
Диагноз «трихомоноз» выставляется на ос-
новании: 1) жалоб пациентки (жжение, боль, 
рези при мочеиспускании; наличие выделе-
ний с неприятным запахом из половых пу-
тей); 2) данных анамнеза («сомнительный» 
половой контакт, наличие источника зара-
жения); 3) клинических данных (признаки 
трихомонадного уретрита, кольпита, эндо-
цервицита; обильное пенистое гнойное или 
слизисто-гнойное отделяемое с неприятным 
«рыбным» запахом; 4) лабораторных дан-
ных: микроскопия нативного мазка (обна-
ружение подвижных форм); микроскопия 
окрашенного мазка; культивирование на пи-
тательных средах и т.д. 
Сегодня в распоряжении врачей много дос-
тупных антибиотиков, антисептиков и препара-
тов нитроимидазольной группы, эффективных 
в лечении как трихомоноза, так и БВ.  
Для лечения БВ наиболее часто назначают 
Метронидазол, по 500 мг 3 раза в день внутрь в 
течение 7 дней. Альтернативным препаратом 
является Клиндамицина фосфат, который при-
нимают по 300 мг 2 раза в день в течение 7 
дней. Можно применять Клиндамицин и в 
форме вагинального 2 % крема, который вводят 
во влагалище одноразовым аппликатором по 
5 г 1 раз в сутки перед сном в течение 7 дней. 
Активно используется Полижинакс, который 
состоит из двух бактерицидных антибиотиков – 
Неомицина и Полимиксина. 
Для лечения трихомоноза сегодня наиболее 
часто используются препараты имидазолового 
ряда (Метронидазол и др.), Атрикан-250, Тибе-
рал, Наксоджин. 
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Данные препараты, безусловно, оказывают 
своё терапевтическое действие. Без них невоз-
можно лечить пациентов с острым течением 
заболевания при наличии активного гнойного 
отделяемого. Но, к сожалению, использование 
только препаратов для этиологического лече-
ния не всегда препятствуют развитию рециди-
вов заболевания. Так, у 40% пролеченных по 
стандартным методикам пациенток с трихомо-
нозом [5] и 25-50% с БВ [6] в течение года раз-
вивается рецидив. Требуется дополнительная 
терапия для полного устранения инфекции. 
Кроме того, препараты имидазолового ряда вы-
зывают резистентность флоры (до 20%), оказы-
вает несколько видов побочных эффектов, му-
тагенный эффект, канцерогенный эффект в 
эксперименте на животных. 
В практике инфекционных болезней дос-
тойное место занимают вакцинные препараты, 
позволяющие квалифицированно осуществлять 
иммунопрофилактику и иммунотерапию ряда 
заболеваний. 
СолкоТриховак – первая вакцина для им-
мунотерапии и иммунопрофилактики трихомо-
ноза, БВ, изготовленная из инактивированных 
штаммов лактобацилл, выделенных из влага-
лищного отделяемого пациенток, страдающих 
трихомониазом. Курс лечения состоит в прове-
дении трёх внутримышечных инъекций с ин-
тервалом в 2 недели.  
СолкоТриховак действует на трёх уровнях: 
1) иммунологическое действие (активирует вы-
работку гуморальных антител к патогенным 
влагалищным бактериям; активирует секретор-
ный IgA, который выделяется во влагалище); 2) 
действие на влагалищную микрофлору 
(уменьшает число патогенных лактобацилл; 
восстанавливает оптимальные условия для раз-
множения нормальной «флоры Додерлейна»); 
3) клиническое действие (восстанавливает
нормальную влагалищную микрофлору; обес-
печивает естественную защиту влагалища про-
тив инфекций).  
В результате подобной вакцинации влага-
лище пациентки заселяется нормальной мик-
рофлорой, состоящей из палочек Додерлейна, 
которая относительно быстро вытесняет услов-
но-патогенные микроорганизмы, атипичные 
лактобациллы и обеспечивает устойчивую за-
щиту на срок более одного года. Спустя год 
требуется однократная ревакцинация, и защита 
продлится до 3-4 лет.  
Проведено лечение СолкоТриховаком 60 
женщин с БВ (группа 1) и 60 женщин с трихо-
монозом (группа 2). Группа сравнения – 48 
женщин с БВ, получавших только лечение мет-
ронидазолом по приведенной выше схеме 
(группа 3). Возраст больных БВ: до 20 лет – 7 
человек (11,7%), 20-29 лет – 32 (53,3%), 30-39 
лет – 14 (23,3%), 40 лет и старше – 7 (11,7%). 
Рост пациенток – от 158 см до 185 см (в сред-
нем 170,4+0,91 см (M+m)); вес – от 48 кг до 85 
кг (в среднем – 62,6+1,08 кг). Давность заболе-
вания – от 3 до 48 месяцев (14,1+1,24 мес.). 
Длительность настоящего обострения - от 2 до 
21 дней (11,3+0,82 дней). Количество случаев 
кольпита (обострений) в последние 12 месяцев 
– от 1 до 4 (2,45+0,08).
Возраст больных трихомонозом: до 20 лет – 
11 человек (18,3%), 20-29 лет – 37 (61,7%), 30-
39 лет – 12 (20,0%). Рост пациенток – от 158 см 
до 182 см (в среднем 167,5+0,74 см (M+m)); вес 
– от 48 кг до 80 кг (в среднем – 60,0+0,79 кг).
Давность заболевания – от 1 до 24 месяцев 
(7,57+0,69 мес.). Длительность настоящего обо-
стрения – от 2 до 14 дней (5,97+0,39 дней). Ко-
личество случаев кольпита (обострений) в по-
следние 12 месяцев – от 1 до 4 (1,98+0,09). 
Возраст больных контрольной группы: до 
20 лет – 6 человек (12,5%), 20-29 лет – 26 
(54,2%), 30-39 лет – 13 (27,1%), 40 лет и старше 
– 3 (6,2%). Рост пациенток – от 160 см до 183
см (в среднем 169,8+0,90 см); вес – от 45 кг до 
86 кг (в среднем – 63,2+0,89 кг). Давность забо-
левания – от 2 до 48 месяцев (12,8+1,02 мес.). 
Длительность настоящего обострения – от 2 до 
28 дней (12,2+0,76 дней). Количество случаев 
кольпита (обострений) в последние 12 месяцев 
– от 1 до 4 (2,38+0,09).
Вакцинация проводилась согласно реко-
мендациям компании-производителя трёхкрат-
но внутримышечно с интервалом в 2 недели. У 
2 больных БВ и 25 больных трихомонозом, у 
которых течение заболевания было острым или 
острейшим, наблюдались активные гнойные 
выделения, боли, рези, лечение начинали с ку-
пирования данных симптомов путём назначе-
ния дополнительных препаратов (трихопол, 
метронидазол, атрикан-250, влагалищные свечи 
с метронидазолом и др.). 
Сопутствующая патология отмечена у 11 
больных трихомонозом (хламидиоз – 3, уреа-
плазмоз – 5, влагалищный кандидоз – 3) и у 2 
пациенток с БВ (хламидиоз – 1, уреаплазмоз – 
1). Всем данным больным наряду с вакцинаци-
ей СолкоТриховаком проводилась этиотропная 
терапия по показаниям. 
Контрольные собеседования и исследова-
ния проводили через 4 недели, 6 и 12 месяцев 
после начала лечения. Учитывали следующие 
показатели: нормализация микрофлоры, отсутст-
вие объективных признаков вульвовагинита, ис-
чезновение субъективных симптомов, рецидивы. 
Результаты наблюдения приведены в таб-
лице 1.  
При лечении СолкоТриховаком наблюдали: 
местную реакцию на введение препарата – у 1 
больной (использована игла для подкожного 
введения); повышение температуры тела до 
субфебрильных значений – у 1 пациентки (по-
сле 2-й инъекции – 37,4оС); лёгкие тошнота, 
головокружение – у 2 пациенток группы 2, по-
лучавших лечение метронидазолом и СолкоТ-
риховаком. Все данные реакции были не тяжё-
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лыми, не требовали госпитализации пациенток, 
купировались самостоятельно без отмены ле-
чения CолкоТриховаком. Другие местные или 
системные реакции не отмечены.  
На плохую переносимость лечения (тошно-
та, слабость, головокружение) указали 9 
(18,8%) пациенток группы 3. 
Для оптимизации оценки результатов вак-
цинации СолкоТриховаком нами дополнитель-
но оценивалось мнение врача и мнение пациен-
та об эффективности и переносимости лечения. 
Результаты приведены в таблицах 2 и 3. 
Таким образом вакцинация СолкоТрихова-
ком – современное эффективное средством им-
мунотерапии и иммунопрофилактики трихомо-
ноза и БВ, позволяющее по-новому подойти к 
решению данной проблемы. Её проведение по-
зволяет не только санировать пациенток, но и 
избежать развития рецидивов заболевания, ос-
ложнений. 
Таблица  1. Результаты  лечения  
больных  БВ  
и  трихомонозом  
Признак Группа 1 мес. 6 мес. 12 мес. 
Группа 1 83,3 90,0 90,0
Группа 2 86,7 93,3 91,7Нормализация микрофлоры, % 
Группа 3 75,0 66,7 70,8 
Группа 1 86,7 93,3 96,7 
Группа 2 81,7 91,7 93,3 
Отсутствие объ-
ективных при-
знаков вуль-
вовагинита, % Группа 3 81,3 70,8 68,8
Группа 1 86,7 93,3 90,0 
Группа 2 81,7 93,3 91,7 
Отсутствие 
субъективных 
симптомов, % Группа 3 79,2 70,8 64,6 
Группа 1 1 1 1 
Группа 2 1 1 2 Рецидивы, число случаев Группа 3 2 7 5 
Таблица  2. Оценка  эффективности  
лечения  
СолкоТриховаком  
Оценка Срок 
оцен-
ки 
Кто 
оце-
нивал 
очень 
хо-
рошо 
хо-
рошо 
уме-
ренно плохо 
очень 
плохо 
врач 46 57 14 3 - 4  
неде-
ли 
паци-
ент 51 55 12 1 1 
врач 63 51 3 3 - 12 
меся-
цев 
паци-
ент 69 41 8 1 1 
Таблица  3. Оценка  переносимости  
лечения  
СолкоТриховаком  
Оценка Срок 
оценк
и 
Кто 
оцени
вал 
Очень 
хорош
о 
хорош
о 
умере
нно плохо 
очень 
плохо 
врач 92 25 3 - - 4  
недел
и 
пацие
нт 93 24 2 1 - 
врач 96 23 1 - - 12 
месяц
ев 
пацие
нт 94 25 1 - - 
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